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FRACTURA

CLAVÍCULA

Fractura de la parte media de la clavícula.

Golpe violento hacia arriba y hacia atrás, 
causado por una caída sobre una mano 
extendida, o un golpe directo a la punta 
del hombro

Complicaciones

Malunión

Fragmento son desplazados: la malunión 
es inevitable

Lesión a los vasos.

 En el momento de la lesión las esquirlas 
de hueso pueden romper los grandes 
vasos o el pulmón.

No-unión

Fijación interna e injerto en aquellas 
ocasiones raras en las que causa síntomas

Deformidad

Espículas grandes de hueso alrededor del 
sitio de la fractura causan un aspecto 
desagradable

 Fractura del extremo exterior de la 
clavícula.

Situadas en un punto lateral al ligamento 
coracoclavicular, y el fragmento distal 
permanece fijo al acromion

TRATAMIENTO

No desplazadas: conservadora con un 
cabestrillo, analgésicos y movilización 
temprana.

Desplazadas:  penetran en la articulación, 
pueden tratarse con reducción abierta y 
fijación

Separación acromioclavicular.

Se rompe con facilidad con una caída 
sobre la punta del hombro.

CLASIFICACIÓN Y TRATAMIENTO

Esguince sin desplazamiento. Analgésicos 
y tratamiento sintomático únicamente

Subluxación.  Analgesia y, de ser necesario, 
un cabestrillo para soportar el codo

 Luxación. Fijación interna. Luxación con perforación de la fascia 
deltotrapecial suprayacente. Reducción 
abierta con fijación interna.

Lesiones  con la adición de dislocación 
posterior. Requieren reducción abierta y 
fijación interna

 Luxación subcoracoide. Reducción abierta 
y fijación interna.

 Dislocación esternoclavicular. 

Cuando se eleva el extremo exterior de la 
clavícula el extremo medial se mueve 
hacia abajo, y viceversa.

TRATAMIENTO

La decisión de operar depende de la edad 
y estado general del paciente, así como de 
la intensidad de la lesión.

Cuando no se trata, puede producirse una 
subluxación recurrente. 

ESCÁPULA

Fracturas del acromion

Puede romperse por un traumatismo 
directo o por una abducción violenta del 
hombro

TRATAMIENTO

* El reposo con un cabestrillo 
es suficiente

Hoja de la escápula

Puede fracturarse por un traumatismo 
directo.

CAUSA

Dolor, contusiones e inflamación de tejidos 
blandos.

TRATAMIENTO

 Soporte con un cabestrillo, analgésicos y 
movilización temprana

Cuadro clínico 

* Deformidad 

* Movilidad anormal

* Aumento de volumen 

* Equimosis

* Crepitación ósea

Cavidad glenoidea

 Puede ser fracturada por un 
golpe directo al hombro del lado lateral

TRATAMIENTO

 Desplazamiento notable de los 
fragmentos: movilización temprana.

Clasificación

Tipo I: Fractura cuerpo, traumatismos 
directo de alta energía

Tipo II: Fractura apófisis (Acromión y 
coracoides) 

Tipo III: Fracturas del ángulo superoexterno

HÚMERO

Fracturas a nivel del tercio proximal del 
húmero que pueden incluir lesiones de la 
cabeza humeral.

EPIDEMIOLOGÍA

Fx Proximal de humero

* 70_75% >60 años

Caídas

Pérdida de la autonomía

Mujeres

Fx Diafisis de húmero

Fx adolescencia, trauma de alta energía

Fracturas patológicas por metástasis

Cuadro clínico

Deformidad

Equimosis

Crepitación ósea

Clasificación Neer

Se clasifican según se hayan desplazado      
(>1 cm o >45°)

Cuello anatómico

Cuello quirúrgico

Tuberosidad mayor

Tuberosidad menor

Tratamiento

Fracturas minimamente desplazadas 

Inmovilización en Velpeau, movilización 
precoz a partir de los 10 días 

Fracturas del cuello anatómico 

Reducción abierta y fijación interna

Fracturas del cuello quirúrgico 

Reducción cerrada, mediante tracción del 
brazo con el codo en flexión 

Frcatura del troquiter

Desplazamiento >1cm, reduccion abierta y 
fijacion interna 

Radio y del cúbito

Fracturas de la cabeza 
y cuello radial

TRATAMIENTO 

Fracturas no desplazadas

 + Aspiración de sangre de la articulación   
* Vendaje de soporte blando                           
* Movilización temprana.

Fracturas desplazadas

El desplazamiento debe corregirse, por 
reducción abierta si es necesario.

Fracturas conminutas

Escisión de la cabeza del 
radio y movilización temprana. 

Se rompen con facilidad con una lesión 
por rotación

Complicaciones

Malunión.  Síndromes de compartimiento Tratamiento

CONSERVADOR

Enyesado bien aplicado puede corregir y 
mantener la deformidad de rotación

OPERATORIO

Reducción abierta y fijación interna 

no-unión Unión-cruzada

Dislocación de la cabeza radial con 
fractura del cúbito

 (fractura de 
Monteggia)

 Dislocación de la cabeza radial 
acompañada con una fractura del cúbito

 Tratamiento

Fiarse de manera interna Tratamiento conservador puede 
tener éxito en niños

Fractura de Colles

1. Estaba dentro de 2.5 cm (1 pulgada) de la 
articulación de la muñeca.

2. Tenía angulación dorsal del fragmento 
distal.

COMPLICACIONES

 •Atrofia de Sudeck.
• Lesión del nervio mediano.
• Rotura del extensor largo del pulgar.
• Malunión. 

3. Tenía desplazamiento dorsal del 
fragmento.

4. Estaba asociada con una fractura del la 
apófisis estiloides cubital.

TRATAMIENTO

El cabestrillo para soportar el peso del 
brazo alivia el dolor en el sitio de la 
fractura,.

 No debe causar fricción sobre la fractura. 



FRACTURA

PELVIS

 Los pacientes pueden sangrar hasta morir por 
fracturas pélvicas si los vasos ilíacos son 
rasgados

 Se pueden dividir en: 

1. Por avulsión.

Músculos aductores, recto femoral y sartorio.

Tratamiento

Se basa en la gravedad de la lesión y 
el grado de desplazamiento

Reducir grandes fragmentos y sostenerlos con 
fijación interna, es decir, un tornillo. 

2. De hueso simple.

Comunes en pacientes de edad 
avanzada con hueso porótico

Tratamiento

Movilización temprana en lesiones no 
complicadas.

3. Compleja.

1. Compresión anterior/posterior (libro abierto).
2. Compresión lateral.
3. Compresión vertical

Tratamiento

Las lesiones menores pueden tratarse con 
reposo en cama y movilización gradual. 

Pueden movilizarse con ayuda de muletas 
hasta que la fractura se ha consolidado

Reducción de la hemipelvis con el propósito 
de estabilizar la pelvis, lo que puede lograrse 
con tracción y fijación externa o interna

4. Del acetábulo

Rompen la articulación 
de la cadera

La rotura mayor de manera habitual conduce 
a degeneración osteoartrítica a largo plazo

Tratamiento

Fracturas que no están desplazadas, es 
necesario el movimiento rápido temprano

Fracturas desplazadas es preciso reducir sus 
fragmentos, lo cual puede lograrse con 
reducción abierta y fijación interna

FÉMUR

Fracturas del extremo superior del 
fémur

Pacientes jóvenes y en lesiones de alta energía

Fracturas del cuello femoral

Se producen después de una lesión trivial 

Fractura intracapsular puede interrumpir por 
completo el riego sanguíneo a la cabeza 
femoral

TRATAMIENTO

Depende de tres factores:

1. La edad y estado de salud del paciente.
2. El tipo de fractura
3. El grado de desplazamiento.

Fracturas del extremo superior del 
fémur en niños

Deslizamiento de la epífisis 
superior del fémur

El trastorno suele ocurrir, más a menudo, 
durante la fase de crecimiento rápido de la 
adolescencia

COMPLICACIONES

Puede ser continuada por una necrosis 
avascular epifisaria y osteoartritis temprana

TRATAMIENTO

El deslizamiento de grado leve a moderado 
debe tratarse con fijación con clavos

Fracturas del cuello femoral

Esencialmente lesiones de las personas de 
edad avanzada

Son graves cuando ocurren, y es posible que 
la totalidad de la cabeza y cuello femoral 
sufran necrosis aséptica.

TRATAMIENTO

Reducción cuidadosa y la fijación interna.

Fracturas del extremo inferior 
del fémur

Fracturas supracondíleas

 Son más comunes en pacientes de edad 
avanzada con huesos poróticos.

 Tratamiento

Difíciles de controlar de manera 
conservadora debido a la movilidad del 
fragmento distal.

.El método de elección es la fijación interna. 

Flexión forzada o por hiperextensión, y son 
inestables

Fracturas condíleas

Fracturas que entran a la surco intercondileo 
pueden romper uno, o ambos cóndilos

Tratamiento

Fracturas no desplazadas, y aquéllas con un 
desplazamiento insignificante, pueden tratarse 
con aspiración de la articulación

Las fracturas desplazadas deben ser
a reducción abierta y fijación interna.

TIBIA

Fractura de la tibia sola

1. Traumatismo directo.

 

 2. Muy rara vez por lesiones con torsión. TRATAMIENTO

La fractura se trata en la misma forma que 
una fractura de ambos huesos

3. Los estreses repetidos pueden causar una 
fractura por fatiga en el punto de unión de los 
tercios medio y superior. 

COMPLICACIONES

La no-unión es común en las fracturas en la 
parte media de la tibia, en particular si la 
fractura es abierta, contaminada.

La malunión también es común, y causa un 
aumento en el desgaste en la rodilla y el 
tobillo

La lesión de los tejidos blandos alrededor de 
una tibia y un peroné fracturados, interfiere 
con la función final de la pierna

La lesión vascular puede conducir a gangrena 
del pie y tobillo.

Fracturas de la tibia y el peroné juntos

Son una lesión común, y ocupa mucho tiempo 
ortopédico 

 Los accidentes de tráfico y las lesiones por 
torsión en el campo deportivo son las causas 
más comunes. 

PERONÉ

Fractura aislada del peroné

Traumatismo directo en la cara externa de la 
pierna

Lesiones con torsión, que producen una 
fractura en espiral.

Fractura por fatiga, de ordinario de forma 
inmediata por encima del ligamento 
tibioperoneo inferior

EXAMINACIÓN

El sitio de la fractura estará adolorido y quizá 
golpeado. 

Dorsiflexión del tobillo puede ser doloroso

TRATAMIENTO

Si la fractura está desplazada y la tibia 
intacta, no se requiere inmovilización

Movimiento doloroso, puede requerir un 
enyesado para inmovilizar el tobillo.

Las fracturas por fatiga necesitan 
inmovilización. 

TOBILLO

Los huesos en tres puntos:

1. El maléolo medial de la tibia. 2. El extremo inferior del peroné, incluyendo el 
maléolo lateral.

clasificación de Weber

Divide las fracturas en 3 grupos principales (A, 
B, C) dependiendo del nivel del peroné al que 
afecta la fractura. 

3. El ‘maléolo posterior’ o margen posterior de 
la tibia.

Tres ligamentos pueden romperse: 

1. El ligamento tibioperoneo inferior. 2. El ligamento medial. 3. El ligamento colateral lateral.

Cuatro fuerzas pueden contribuir a la lesión:

1. Abducción. 2.Aducción 3. Rotación externa.

Rotura del tendón de Aquiles

Puede ser desgarrado por una embestida 
hacia el frente en el campo deportivo o 
cancha de squash.

TRATAMIENTO

Conservador o quirúrgico.

Yeso debajo de la rodilla, con el tobillo en 
flexión completa.

La cirugía es difícil porque los extremos no 
están rotos uniformemente

 4. Compresión vertical.

TRATAMIENTO

Conservador o quirúrgico.

Consisten en revertir el movimiento que causó 
la fractura y mantener el pie reducido.

Complicaciones

Malunión y la osteoartritis secundaria

Tratamiento conservador

*Reexaminarse desde el punto de vista 
radiológico a los 10 días, para asegurar que la 
posición no se ha deslizado
* Cuando la fractura es estable, puede 
permitirse la carga de pesos en cerca de 
cuatro semanas.

 Esguince del tobillo

Lesión del tobillo más común

Es un desgarro parcial del ligamento 
peroneoastragalino, causado por la aducción 
súbita del pie cuando el tobillo está en flexión 
planta

TRATAMIENTO

Un soporte elástico firme para aliviar el dolor -
Algunos pacientes necesitan un enyesado por 
debajo de la rodilla.

Diástasis

En lesiones de rotación externa muy intensas 
la articulación tibioperonea inferior 

TRATAMIENTO

La diástasis debe cerrarse con un tornillo 
transversal después de la fijación de la 
fractura el cuerpo peronea

Tema flotante
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